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Objectif: Le but de notre travail était de rapporter l’état des lieux du cancer du pénis dans le service
d’urologie au CHU de Rabat et d’évaluer les résultats à long terme du traitement chirurgical de ce cancer.
Patients et méthodes: Entre 1989 et 2009 : 6 patients ont été traités pour cancer du pénis.
Les 6 cas ont été revus rétrospectivement, et les données suivantes ont été relevées : mode de révélation,
siège, bilan d’extension, stade TNM, traitement, évolution et survie.
Résultats: L’âge moyen des patients était de 60.5 ans (48 - 81 ans). Tous les patients avaient des carcinomes
épidermoïdes de la verge.
Trois patients ont eu une amputation partielle du pénis, et deux patients ont subi une amputation totale.
La taille médiane de la lésion était 4.4 cm (1.5-8 cm). Toutes les tumeurs avaient un siège distal (gland-
Sillon balano-préputial), 4 étaient localisés et non invasives (PT1 – PT2) et 2 avaient infiltré l’urètre (PT3).
Deux patients ont présenté une localisation ganglionnaire (N2 et N1).
Un seul curage ganglionnaire bilatéral a été réalisé et s’est avéré positif d’un seul côté, avec un ganglion <
3 cm, et absence de dépassement capsulaire.
Deux patients ont été adressés pour chimiothérapie, l’un à visée néo-adjuvante à base de (Bléomycine -
re dans un objectif palliatif.
3 mois (6 -72mois). Deux patients sont décédés dont un qui s’était présenté
tatique et l’autre suite à une décompensation cardio-vasculaire.Méthotréxate-Cisplatine) l’aut
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Quatre patients étaient vivants aux dernières nouvelles sans récidive locale ni ganglionnaire.
Conclusion: Le cancer du pénis semble rare au Maroc si l’on se réfère au faible nombre pris en charge au
sein de notre CHU. Son pronostic carcinologique et fonctionnel (sexuel et urinaire) dépend de la précocité
de la prise en charge. La chirurgie d’exérèse avec curage ganglionnaire reste le traitement de référence.







Penile cancer: About six cases at the University Hospital of Rabat, Review of the literature
Abstract
Objective: To report the state of the penile cancer in the urology department at the University Hospital of
Rabat and evaluate long-term results of surgical treatment of this cancer.
Patients and methods: Between 1989 and 2009; six patients were treated for penile cancer. The six cases
were reviewed retrospectively and the following data were recorded: mode of presentation, site, staging,
TNM stage, treatment, evolution and survival.
Results: The mean age of patients was 60.5 years (48-81 years). All patients had squamous cell carcinoma
of the penis.
Three patients had a partial amputation of the penis, and two patients underwent total amputation. The
median size of the lesion was 4.4 cm (1.5-8 cm). All tumors had a distal location (glans, corona), 5 were
localized and non-invasive (PT1 - PT2) and one had infiltrated the urethra (PT3).
Two patients had a nodal involvement (N2 and N1).
A single bilateral inguinal lymph node dissection was performed and was positive on one side, with a lymph
node ≤ 3 cm, and the absence of capsular extension.
Two patients were referred for chemotherapy, one referred on a neo-adjuvant-basis (Bleomycin - Metho-
trexate, Cisplatin) and the other in a palliative goal.
The median follow-up was 33 months (6-72 months). Two patients died, one of which was presented
immediately with a metastatic mode and the other due to cardiovascular decompensation. Four patients
were alive at last count without local recurrence or lymph node.
Conclusion: Cancer of the penis appears to be rare in Morocco considering the small number managed
in our hospital. Oncological and functional prognosis (sexual and urinary) depends on the timeliness of
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Introduction
Représentant 0,5% tumeurs malignes de l’homme, les tumeurs du
pénis sont les plus rares des tumeurs de l’appareil génito-urinaire
[1,2]. La forme histologique la plus fréquente est le carcinome épi-
dermoïde (95%) [2,3] qui se rencontre plus fréquemment au cours de
la septième décennie [4]. Les infections en particulier à HPV (par-
ticulièrement HPV16) sont reconnues comme étant des facteurs de
risque chez les sujets plus jeunes [5]. La présence de ce virus semble
surtout être associée aux lésions de grade 1 ou 2 [6]. Pour certains,
leur présence serait associée à une meilleure survie spécifique [7].
Le rôle protecteur de la circoncision néonatale est démontré, proba-
blement en améliorant l’hygiène locale et en supprimant les lésions
de macération.
Le carcinome épidermoïde possède plusieurs aspects cliniques :
ulcérant ou bourgeonnant, localisé ou envahissant toute la structure
de la verge.
Pour l’évolution et le bilan d’extension de ces tumeurs, plusieurs
examens paracliniques ont été proposés : Echographie, scanner ou
IRM et plus récemment PET Scanner.
Open access under CC BY-NC-Les traitements du cancer de la verge sont multiples et toujours adap-
tés au stade TNM, le grade tumoral. Le pronostic reste péjoratif :
80% survie à 5 ans pour N0 et 50% pour N+.
a
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atients et Méthodes
l s’agit d’une étude rétrospective intéressant 6 patients. Les don-
ées suivantes ont été relevées : antécédents, diagnostic, mode de
évélation, le siège, la taille, le bilan d’extension préparatoire, stade
TNM 2009), le grade, la marge d’exérèse et l’attitude thérapeu-
ique.
es patients ont été revus tous les 3 mois la première année, puis de
ac¸on semestrielle en l’absence de récidive carcinologique.
ésultat
es caractéristiques des patients ont été détaillées dans le Tableau 1.
’âge moyen au diagnostic était de 60,5 ans (48-81 ans). Le mode
e révélation chez tous les patients était la présence d’une lésion
acroscopique, la taille médiane de la lésion était 4,4 cm (1,5-8 cm).
outes les tumeurs avaient un siège distal (gland- Sillon balano-
réputial), 5 ont été localisées et non invasives (pT1 – pT2) et une
ense.infiltré l’urètre (pT3).
eux patients ont présenté une localisation ganglionnaire (N2 et
1).
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Tableau 1 Principales caractéristiques des patients.
P1 P2 P3 P4 P5 P6
Age du diagnostic 55 ans 81 ans 58 ans 48 ans 49ans 72ans
Siège Gland SBP SBP Gland Gland corps
Taille 1,5 cm 5 cm 3 cm 4 cm 5cm 8cm
PT PT1 PT2 PT2 PT1 PT1 PT3
N N0 N2 N1 N0 N0 N3
M M0 M0 M0 M0 M0 M+
G 1 2 1 1 1 -
Embols V/L V0 - V0/L0 - - -

















Suivi 48 mois 12 mois 24 mois 36 mois 72mois 6 mois
Récidive Non Non Non Non Non -




























ln des patients T3 a eu d’emblé des métastases ganglionnaire ingui-
ales et des métastases hépatiques.
e grade tumoral a toujours été ≤ 2.
inq patients ont eu un traitement chirurgical au début par amputa-
ion de la verge ou pénectomie partielle. (Fig. 1)
ucune marge d’exérèse positive n’a été rapportée, un seul curage
anglionnaire bilatéral a été réalisé et s’est avéré positif d’un seul
ôté, avec un ganglion < 3 cm, et absence de dépassement capsulaire.
eux patients ont été adressé pour chimiothérapie, l’un à visée néo-
djuvants à base de (Bléomycine - Méthotréxate-Cisplatine) l’autre
ans un objectif palliatif.
a médiane de suivi a été de 33 mois (6 -72mois). 2 patients sont
écédés dont un qui était venu d’emblée avec un mode métastatique,
’autre par une décompensation cardio-vasculaire.



















’âge moyen du diagnostic du cancer dans notre étude (60.5) est
onforme avec les données de la littérature ou l’incidence maxi-
ale survient après 50 ans [1,2]. La localisation était le plus souvent
istale (prépuce et gland) conformément à ce qui est décrit [1,6,7].
l existe plusieurs facteurs de risque : Défaut d’hygiène d’où le
ôle protecteur de la circoncision, les infections virales ainsi que
es lésions précancéreuses: élément fondamental dans le dépistage
u cancer pénien invasif tel que le lichen scléro-atrophique et les
ondylomes l’Erythroplasie de Quérat et la Maladie de Bowen [8].
n seul cas d’HPV qui a été diagnostiqué sur la biopsie par la pré-
ence de cellules malpigiennes infectées par le virus qui prennent
n aspect tout à fait pathognomonique appelé KOÏLOCYTE (cel-
ules volumineuses, possédant un cytoplasme vacuolisé, à noyau
olumineux hyperplasié et parfois plurinucléées).
es carcinomes épidermoïdes représente 95% des carcinomes du
énis.
coté du type habituel de carcinome épidermoïde, forme la plus
réquente, parmi toutes les formes décrites, 2 formes particu-
ières méritent d’être citées: le carcinome basaloïde qui touche des
ommes plus jeunes, est une forme agressive, souvent liée à HPV
t le carcinome verruqueux qui est une lésion à malignité locale
xclusive.
’autres formes sont plus rares tels que les mélanomes et les sar-
omes [8].
ans notre série l’évaluation de l’extension locale au niveau du
énis était basée sur l’examen du pénis et l’échographie. Elle peut
ontrer une infiltration caverneuse ou de l’albuginée, si la tumeur
iège sur le gland. Cet examen est utile en cas de lésion volumineuse
’évaluation difficile [9]. L’IRM est l’examen le plus sensible pour
dentifier une extension urétrale ou caverneuse, mais elle n’apporte
ien de plus que l’examen clinique dans les stades T1. La réalisation


















































LFigure 2 IRM: coupe frontale objectivant une infiltration du corp
caverneux droit.
de cet examen lors d’un test d’érection pharmacologique permet de
mieux apprécier l’éventuelle infiltration du corps caverneux et peut
aider à déterminer si une chirurgie conservatrice est envisageable
[10,11].
Tous nos patients ont eu une biopsie profonde pour confirmation
histologique et appréciation de la profondeur de l’infiltration. La
biopsie de la lésion n’est pas nécessaire s’il n’existe pas de doute
diagnostique. En cas de réalisation de ce geste, une biopsie-excision
avec des marges en tissu sain est préférable à une simple biopsie [9].
Pour le bilan ganglionnaire, La palpation des aires doit être systé-
matique et bilatérale.
En cas d’adénopathie palpée, il est intéressant de faire une cytoponc-
tion à l’aiguille du (des) ganglion(s), à la consultation associée à un
guidage échographique. Elle a permis d’augmenter le taux de détec-
tion de micro-métastases dans la technique du ganglion sentinelle
mais peu de centre expert l’utilise en pratique [12].
L’échographie avec une sonde à haute résolution peut détecter des
modifications architecturales des ganglions [13].
La tomodensitométrie inguinale et pelvienne est recommandée
lorsque l’examen clinique est difficile (patient obèse) ou en cas
d’atteinte ganglionnaire inguinale clinique (évaluation des aires pel-
viennes). Aucune atteinte ganglionnaire pelvienne n’a été mise en
évidence sans atteinte ganglionnaire inguinale [12].
L’imagerie n’est pas indispensable en cas d’aire inguinale normale
sans adénopathie palpée. Tous nos patients ont eu au moins un scan-
ner abdominopelvien pour définir le statut ganglionnaire de la fac¸on
la plus exhaustive possible, sauf un pour le quel une IRM a été
réalisée (Fig. 2).
L’IRM n’a pas prouvé de supériorité par rapport à la tomodensito-
métrie dans la détection des adénopathies inguinales [12,13].
La technique du ganglion sentinelle a été plus efficace chez les
patients cN0 que les cN+.
Elle n’est pas recommandée chez les patients ayant une adénopathie
palpable [14]. Le risque d’envahissement ganglionnaire est signifi-
catif et nécessite une prise en charge en cas de tumeur pénienne ≥




’évolution métastatique est rare et elle se fait vers les gan-
lions pelviens puis vers les poumons. Par conséquent, une
omodensitométrie abdomino-pelvien est recommandée en cas de
étastases inguinales prouvées histologiquement à la recherche
’une atteinte pelvienne [15,16].
e PET-scanner a une place dans le bilan à distance dans ces cas. Les
étastases pulmonaires étant exceptionnelles, la tomodensitométrie
horacique ou une radiographie thoracique ne sont pas recomman-
ées, sauf en cas de signe d’appel. De même, la scintigraphie osseuse
st recommandée en cas de symptômes osseux ou d’hypercalcémie
ais ce sont des examens qui restent toujours optionnel sur les
ecommandations de CCAFU 2010 [9].
a lymphadénectomie inguinale superficiel modifiée consiste en une
blation des ganglions inguinaux superficiels situés en dedans de la
rande veine saphène [17]. La morbidité est faible avec environ 6,8%
e complications précoces et 3,4% de complications tardives [18].
a lymphadénectomie inguinale totale (ou radicale): elle consiste en
ne ablation de tous les ganglions inguinaux superficiels et profonds.
a morbidité de ce curage est plus importante (30-70%) avec risque
e lymphocèle, nécrose cutanée, infection pariétale, hémorragique,
ymphoedème [18].
oncernant le traitement chirurgical, trois patients pT1 N0 M0 avec
iège de la tumeur au niveau du gland ont eu une pénectomie par-
ielle, les deux autres pT2 N2 M0 et pT2 N1 M0 ont subit une
mputation totale avec des marges négatives.
onc conformément aux recommandations du CCAFU, les patients
résentant des lésions infiltrantes ≤ PT2 ont eu un traitement chi-
urgical par pénectomie partielle ou totale [19–22].
n ce qui Concerne le traitement des aires ganglionnaires, nous
vons réalisé un seul curage ganglionnaire inguinal bilatéral, qui
st recommandé systématiquement par certaines équipes et qui peut
tre curateur [1,3,23], le curage à droite était négatif et à gauche on a
rouvé un seul ganglion métastasé < 3 cm sans effraction capsulaire
e qui n’a pas nécessité un curage pelvien homolatéral à la métastase
ui est recommandé si on retrouve plus de deux ganglions métastasés
u un ganglion avec effraction capsulaire [9].
a prise en charge ganglionnaire doit être systématique, bilatérale
t doit être faite lors du diagnostic de la maladie avec des meilleurs
ésultats sur la survie en cas de prise en charge initiale adaptée plutôt
ue d’attendre une évolution locale [24].
a lymphadénectomie inguinale a un rôle curateur chez les patients
yant une atteinte métastatique d’un ganglion (stade pN1). En cas
’extension ganglionnaire plus étendue (cN2-cN3), une prise en
harge multimodale associant chimiothérapie, chirurgie et éventuel-
ement radiothérapie doit être discutée [25].
i une lymphadénectomie inguinale modifiée est réalisée et
onfirme l’envahissement ganglionnaire (extemporanée ou examen
éfinitif), elle doit systématiquement être reprise pour une totalisa-
ion (lymphadénectomie).
es résultats sur la chimiothérapie néo-adjuvante ou adjuvante
e permettent pas de conclure de l’intérêt sur la survie et le
ontrôle local, étant donné le petit nombre de cas dans les séries et




















































[27] Leijte JAP, Kirrander P, Antonini N, Windahl T, Horenblas S.0
himiothérapie en trithérapie incluant un taxane et du cisplatine
hors AMM).
lle est recommandée au moins en adjuvant, voire en néo-adjuvant,
n cas de tumeur pN2-3 ou de masse non extirpable ou de récidive
anglionnaire, si on obtient une réponse objective, une chirurgie
gressive inguinale et pelvienne peut être discutée [9,26].
eux de nos patients ont été adressés pour chimiothérapie, l’un
pT2N2M0) à visée néo-adjuvants à base de (Bléomycine -
éthotréxate-Cisplatine) dans l’état générale ne permet pas de
éaliser un curage inguinale, l’autre (pT3N3M+) dans un objectif
alliatif.
l n’existe pas de consensus dans les modalités et la fréquence
e la surveillance. Classiquement, il s’agit d’une surveillance
linique pénienne et des aires ganglionnaires. L’examen des
ires ganglionnaires peut s’aider de l’échographie. L’apport de la
omodensitométrie et du PET-scan est prometteur mais sans recom-
andation actuelle. La durée du suivi est dans tous les cas de 5 ans
inimum. Le schéma de surveillance proposé est fonction du risque
e la tumeur pénienne et du statut ganglionnaire [27].
os patients ont eu une surveillance clinique pénienne et des aires
anglionnaires, trimestrielle la première année, puis de fac¸on semes-
rielle en absence de récidive carcinologique.
onclusion
a faible incidence des tumeurs du pénis dans la population générale
este un obstacle concret à la publication de séries conséquentes de
atients, susceptibles de générer une prise en charge thérapeutique
ien codifiée.
a circoncision néonatale semble avoir un rôle protecteur. Le pro-
ostic du carcinome épidermoïde est conditionné par sa profondeur
’infiltration, son grade histo-pronostique et la précocité de la prise
n charge. La chirurgie d’exérèse éventuellement associée à un
urage ganglionnaire en fonction du stade reste le traitement de
éférence.
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